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KORIŠTENE KRATICE U RADU 
 




FO fiziološka otopina 
ml mililitar 
UZV ultrazvuk 
CT kompjuterizirana tomografija 
PRG perkutana radiološka gastrostoma 
NGS nazogastrična sonda 
BMI engl. body mass index 
CVI cerebrovaskularni inzult 






 Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) je postupak postavljanja 
sonde kroz trbušnu stijenku u lumen ţeluca pod kontrolom gastroskopa u 
svrhu direktnog plasiranja hrane u ţeludac kod pacijenata koji nisu u 
mogućnosti gutati hranu. 
Samim time poboljšava se posljedica pothranjenosti, spriječava gubitak 
tjelesne teţine, poboljšava rast i razvoj kod djece koja su zaostala u razvoju 
te se poboljšava kvaliteta ţivota (1). Najčešće se primjenjuje kod bolesnika s 
cerebrovaskularnim bolestima, orofaringealnim malignim bolestima, pri 
oštećenju kiselinama ili luţinama i neurološkim bolestima motornog neurona. 
Ova vrlo sigurna i efikasna metoda zamjenjuje kirurško postavljanje 
gastrostome, omogućuje bolesniku veći komoditet (Slika 1), smanjuje 
učestalost pojave komplikacija tijekom i nakon plasiranja sonde (2). 





2. CILJ RADA 
 
 Cilj ovog rada je prikazati zdravstvenu njegu i prehranu bolesnika sa 




3. PERKUTANA ENDOSKOPSKA GASTROSTOMA (PEG) KROZ 
POVIJEST 
 
 Prva perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) izvedena je 2. lipnja 
1979. godine kod djeteta na pedijatriji, Sveučilišne bolnice u Clevelandu, 
Ohio. Dr. Michael W.L. Gauderer, dječji kirurg, dr. Jeffrey L. Ponsky, 
endoskopist i dr. James Bekeny, kirurg, obavio je postupak na 4,5 
mjesečnom djetetu s neadekvatnom oralnom prehranom. Autori tehnike 
postavljanja PEG-a, dr. Michael W.L.Gauderer i dr. Jeffrey L. Ponsky, prvi 
put objavljuju tehniku 1980. godine na godišnjem sastanku Američke dječje 
kirurške udruge u Floridi. Pojedinosti o daljnjem razvoju postupka objavljene 
su 2001. godine. 
Ova tehnika postavljanja PEG-a ubrzo postaje metoda izbora u bolesnika 
kod kojih se primjenjuje enteralna prehrana dulje od tri tjedna (3,4). 
 Prva PEG cijev (perkutana endoskopska gastrostoma) dizajnirana je 
od postojećih dostupnih komponenti na trţištu, a sastojala se od DePazzer-
ovog katetera (French 16) nalik na gljivu. Kao uvodnik je iskorišten suţeni i.v. 
kateter. Spoj kraja cijevi na kraju katetera je uveden kroz i.v. kanilu, kako bi 












Kod prvih proizvedenih PEG cijevi, kraj cijevi je silom uguran u i.v. kanilu. 
Izumitelji su kasnije shvatili da je povlačenje svilenim koncem kroz glavu 
cijevi, istodobno omogućilo proširenje katetera koji bi tako lakše ušao u i.v. 
kanilu. U prvom slučaju, malo dijete, svega nekoliko mjeseci staro, nakon 
rupture ţeluca, gdje je transluminacija bila najsvjetlija, svileni konac je 
uveden u ţeludac iglom za bušenje, koja je voĎena forcepsom za biopsiju. 
Svileni konac, ispostavilo se, nije baš lagano prihvatiti i vodilica igle je 
korištena kako bi se uhvatio konac. 
Nakon provedenih pet zahvata na maloj djeci, dr. Ponsky napustio je 
Sveučilišnu Kliniku i počeo raditi na Mr. Sinai Hospital u Clevelandu. Tu je bio 
u mogućnosti provoditi ovu tehniku na odraslim pacijentima, koji su bili 
neorološki imobilizirani moţdanim udarom. Inicijalna prezentacija ove metode 
dogodila se u svibnju 1980. godine na DDW kongresu u Salt Lake City-ju. 
Izazvala je veliki interes i autor je dobio brojne pozive i zahtjve za 
konstrukcijom PEG cijevi. Dr. Gauderer i dr. Ponsky pregovarali su s više 
kompanija radi proizvodnje sustava za PEG; što je svaka od tih kompanija 
odbijala, pravdajući to tada malim brojem zahvata koji bi se vršili godišnje. No 
kompanija American Endoscopy, zahvaljujući vlasniku Marlinu Younkeru, 
odlučila je proizvesti cijev za PEG, kakvu su inicijalno konstruirali sami. To je 
dovelo do drugog tehnološkog unaprjeĎenja dizajna katetera. Iduće 
modifikacije i prilagodbe dovele su i druge kompanije do odluke o proizvodnji. 
Treba napomenuti da je nakon uspješne implementacije ove procedure, PEG 
kao metoda, uveden i u veterinarske laboratorije za paţljivu procjenu 
izdrţljivosti i upotrebljivosti u probavnom traktu ne samo ljudi, nego i ţivoitnja. 
Bez truda koji su sami izumitelji uloţili, to se nikada ne bi dogodilo. Izvorna 
PEG metoda, bila je rezultat potrebe, vizije i inteligencije. Njena 
jednostavnost je bila odlučujući faktor uspjeha i primjene. 
Već više od 20 godina, perkutana endoskopska gastrostomija kao metoda u 
uporabi, raste eksponencijalno. Tehničko usavršavanje i napredno 
dokumentiranje iste povećalo je sigurnost zahvata. Koncept na kojem je 
zasnovana, doveo je do niza različitih primjena i u drugim granama izvan 
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abdominalne kirurgije, poput primjene u općoj kirurgiji, iako je PEG, zapravo, 
kao tehnika, točnije njeni prvi počeci razvijena u pedijatrijskoj kirurgiji (3,4). 
 U Zagrebu, uvedena je 1995. godine, u centru intervencijske 
gastroenterologije, Zavoda za gastroenterologiju, Interne klinike KBC-a 
Zagreb-Rebro, te postaje standardnim endoskopskim postupkom (5). 
U Bjelovaru, postavljanje prve perkutane endoskopske gastrostome (PEG-a), 




4. ANATOMIJA GASTROENTEROLOŠKOG SUSTAVA 
 
Zdravstvena njega u gastroenterologiji zahtjeva od medicinskih 
sestara/tehničara, osim profesionalnih vještina u postupanju s bolesnicima, i 
znanje o anatomiji gastroenterološkog sustava. 
Probavni sustav sastoji se od probavne cijevi, pratećih organa i probavnih 
ţlijezda. 
Probavnu cijev čine:  
- usna šupljina,  
- ţdrijelo,  
- jednjak,  
- ţeludac,  
- tanko crijevo,  
- debelo crijevo,  
- crijevni otvor – anus (Slika 3.). 
Pomoćni probavni organi su : 
- zubi,  
- jezik,  





















4.1. Anatomija ţdrijela 
Ţdrijelo je mišićno-membranska cijev koja seţe od lubanjske osnovice do 
ulaska u jednjak (8).  
Sastoji se od tri dijela : 
1. Nosni dio ţdrijela, 
2. Usni dio ţdrijela,  











4.2. Fiziologija ţdrijela 
Ţdrijelo ima više funkcija od kojih su najvaţnije: 
- Fonacijska - bitna za stvaranje rezonancije i artikulaciju govora, 
- Zaštitna - čine ju limfatičko tkivo u sluznici i tonzilama (krajnicima), 
- Digestivna (funkcija gutanja) - od ţivotne je vaţnosti i vrlo je 
komplicirana jer se u ţdrijelu kriţaju dišni i probavni put (8). 
 
4.3. Akt gutanja 
Sve funkcije ţdrijela su izuzetno vaţne, ali je gutanje od ţivotne vaţnosti. 
Sam akt gutanja sastoji se od tri faze (8): 
1. u ustima, 
2. ţdrijelu, 








4.4. Anatomija jednjaka 
Jednjak je mišićna cijev duga 20 - 25 cm s prosječnim promjerom od 2 cm 
koja sluţi za prolazak hrane te povezuje probavni sustav od ţdrijela do 
ţeluca. Svojim početnim odsječkom leţi u vratu, zatim ulazi u toraks, spušta 












Slika 6. Prikaz anatomije jednjaka 
Izvor: http://medicinabih.info/tag/anatomija-jednjaka/ 
 
Stijenka jednjaka izgraĎena je od tri sloja: 
- vezivnoga,  
- mišićnoga, 
- sluznice jednjaka. 
 
Na jednjaku postoje tri fiziološka suţenja na koja treba posebno obratiti 
paţnju za vrijeme endoskopije, a to su : 
 
1. Na prijelazu ţdrijela u jednjak (faringoezofagealni spoj) – gornja trećina 
jednjaka, 
2. Srednje suţenje nalazi se na mjestu gdje se jednjak kriţa s lijevim 
bronhom i završnim dijelom luka aorte - srednja trećina jednjaka, 
3. Donje suţenje koje se nalazi 3 cm iznad kardije ţeluca 
(gastroezofagealni spoj) - donja trećina jednjaka (6).  
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4.5. Anatomija ţeluca 
Ţeludac je vrećasto mišićni organ smješten visoko u trbuhu izmeĎu jetre i 
slezene. Poloţen asimetrično u abdominalnoj šupljini, lijevo od središnje linije 
i obično u gornjem lijevom kvadrantu. Specijaliziran je za skupljanje uzete 
hrane te je kemijski i mehanički priprema za probavu i prelazak u 
dvanaesnik. Dimenzije ţeluca su, kao i oblik, nestalne, a ovise o sadrţaju i 
stadiju probave, te o mišićnom tonusu. Za vrijeme probave prosječna duţina 
ţeluca je 25 do 30 cm, širina 12 do 16 cm, dok se u stadiju mirovanja 
smanjuje za trećinu do četvrtinu (Slika 7.). 
Ţeludac se sastoji od četiri dijela: 
1. Pars cardiaca - dio ţeludca koji okruţuje kardijalni otvor (antrum 
cardiacum) 
2. Fundus - prošireni dio povezan s lijevom kupolom dijafragme, inferiorno 
je ograničen horizontalnom ravninom kardijalnog otvora. Superiorni dio 
fundusa obično doseţe razinu lijevog petog interkostalnog prostora. 
Incisura cardiaca nalazi se izmeĎu jednjaka i fundusa ţeluca.  
3. Corpus - tijelo, najveći je dio ţeluca izmeĎu fundusa i antruma 
pyloricuma. 
4. Pylorus - izlazni dio ţeluca; njegov široki dio (antrum pyloricum) suţava 
se u pilorični kanal. Pylorus (grč.čuvar vrata), distalna, sfinkterska 
regija, obiljeţena je zadebljanjem kruţnog sloja glatkih mišića koji 





Ţeludac ima i dva zavoja: 
1. Curvatura gastrica minor - tvori kraću konkavnu granicu ţeluca. 
Incisura angularis - oštri je usjek pribliţno dvije trećine udaljenosti duţ 
manjeg zavoja koji označava spoj tijela i piloričnog dijela ţeluca. 
2. Curvatura gastrica major - dugačka, konveksna granica ţeluca. 
U stijenci ţeluca se nalaze brojne ţlijezde koje izlučuju probavne sokove i 
sluz. Ţelučani sokovi su enzim pepsin, klorovodična kiselina (HCl) i sluz. 
Ţeludac stvara ţelučane tekućine kojima razgraĎuje hranu i pretvara ju u 










5. PERKUTANA ENDOSKOPSKA GASTROSTOMA (PEG) 
 
 Ovisno o zdravstvenom stanju pacijenta, PEG moţe biti privremen ili 
trajan. Načini provoĎenja enteralne prehrane ovise o duljini potrebe za 
alternativnim putem prehrane, pa se tako prehrana putem sonde 
(nazogastrične, nazoduodenalne, nazojejunalne) primjenjuje uglavnom kraće 
vrijeme (do dva tjedna) dok PEG sluţi za dugotrajniju prehranu. 
Drugi način postavljanja stome (gastrostome, duodenostome ili jejunostome) 
podrazumijeva kirurški ili perkutanoendoskopski put. Perkutana endoskopska 
gastrostoma (PEG) je postupak postavljanja sonde kroz trbušnu stijenku u 
lumen ţeluca pod kontrolom gastroskopa u svrhu direktnog plasiranja hrane 
u ţeludac kod pacijenata koji nisu u mogućnosti gutati hranu. 
PEG-sonda je napravljena od mekanog silikona, a sastoji se od unutarnjeg 
branika, vanjskog sigurnosnog prstena, (koji omogućuje cirkulaciju zraka oko 
stome), rendgenski vidljive lente (proteţe se uzduţ cijelog lumena), i ulaza sa 















Moţe se koristiti za ishranu, drenaţu i dekompresiju (9). PEG-sonda se, osim 
klasičnom kirurškom tehnikom, moţe postaviti radiološkom (fluoroskopija, 
UZV, CT) te endoskopskom perkutanom tehnikom. 
Ovisno o primjenjenoj tehnici postoje: 
- Laparoskopska kirurška gastrostoma, 
- Otvorena kirurška gastrostoma, 
- Perkutana radiološka gastrostoma (PRG), 
- Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG)(10). 
 
5.1. Indikacije i kontraindikacije za postavljanje PEG- a 
5.1.1. Indikacije za postavljanje PEG-a 
Glavna indikacija za postavljanje PEG-a je nemogućnost gutanja hrane zbog 
orofaringealne ili ezofagusne disfunkcije. Često se dogaĎa zbog 
nemogućnosti prolaska hrane zbog organske opstrukcije kao kod malignih 
bolesti na tom području, zatim zbog neuroloških bolesti, te zbog nedovoljnog 
unosa hrane oralnim putem zbog teških kroničnih bolesti. 
5.1.2. Kontraindikacije za postavljanje PEG-a 
Apsolutne kontraindikacije za PEG su: 
– nemogućnost uvoĎenja endoskopa u ţeludac,  
– peritonitis,  
– opseţni intraktabilni ascites, 
– te opstrukcija crijeva. 
Relativne kontraindikacije za postavljanje PEG-a su: 
– veliki ţelučani varikoziteti,  
– neoplazme ţelučane stijenke, 
– suptotalna gastrektomija, 
– opseţni kirurški zahvat u abdomenu (4).  
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5.2. Tehnike izvoĎenja 
Mjesto postavljanja PEG-a je pribliţno 2-3 prsta ispod rebranog luka u lijevoj 
paramedijalnoj liniji (kao što je prikazano na slici 9.)(11). 
 
 
Slika 9. Prikaz mjesta postavljanja PEG-a (11) 
 
Razlikujemo tri tehnike uvoĎenja PEG-a : 
1. Ponsky-Gaudererove tehnike PEG-a (engl. pull), 
2. Sacks-Vineove tehnike PEG-a (engl. push), 





5.2.1. Ponsky-Gaudererova tehnika izvlačenja (engl.pull) 
Ponsky-Gaudererova tehnika izvlačenja, osnovna je tehnika postavljanja 
PEG-a. Radi se uz intravensku sedaciju s ograničenom svijesti i lokalnom 
anestezijom ţdrijela u obliku spreja, s razlogom da se izbjegne refleks 
povračanja i umanji rizik od aspiracije. Provodi se aspiracija sekreta iz 
orofarinksa. Cilj tehnike je da se ţica vodilica provuče kroz trbušnu stijenku u 
ţeludac, zatim se provuče se kroz jednjak i usta, i tim krajem izvuče van na 
koji se fiksira cijev PEG-a i lagano izvlačeći (pull) onaj kraj ţice vodilice koji 
strši izvan trbušne stijenke, sada obratnim putem izvlači cijev PEG-a kroz 
usta, jednjak i ţeludac (od tuda naziv tehnike izvlačenjem) i postavi u 


















5.2.2. Sach-Vineova tehnika guranjem (engl.push) 
Sacks-Vineova tehnika guranja se vrlo malo tehnički razlikuje od osnovne 
Ponsky-Gaudererove tehnike postavljanja PEG-a. (Slika 11.) 
 
 




5.2.3. Russelova tehnika uvoĎenja (engl.introducer) 
Russelova metoda se primjenjuje kod djelomično suţenog jednjaka, zbog 
strikture ili zbog endoproteze i sl. Kod Russelove tehnike se ne mora kroz 
jednjak uvlačiti cijev PEG-a, već se posebno modificirani T-učvrščivači 
postavljaju direktno kroz kanilu koja prolazi kroz trbušnu stijenku u  ţeludac. 
Mogu se postaviti i prije dilatacije ţeluca. Osiguravaju da ţeludac ostane 
priljubljen uz trbušnu stijenku i kada se cijev gastrostome odstrani. Stavljaju 




6. ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA SA PEG-om 
 
 Zdravstvena njega bolesnika sa postavljenim PEG-om uključuje 
provoĎenje njege koţe na mjestu postavljanja sonde, odrţavanje sonde za 
hranjenje, praćenje reakcije bolesnika na hranjenje, izrada rasporeda 
hranjenja i količine obroka te pripremu pacijenta za samostalnu njegu kod 
kuće (9) (Prilog 1.). 
Korištenjem bilo koje tehnike, nakon što se postavi cijev za hranjenje, mjesto 
incizije na koţi se očisti i namaţe antibiotskom kremom ili preparatom joda. 





















6.1. Intervencije medicinske sestre/tehničara prije postavljanja PEG-a 
- Razgovor s bolesnikom ili skrbnikom (sestrinska anamneza) kako bi 
prikupili potrebne osobne podatke te pismeni pristanak  tzv. informirani 
pristanak čijim potpisivanjem bolesnik ili skrbnik potvrĎuje da je dao 
točne podatke o bolesti, dobio informacije o postupku i mogućim 
komplikacijama (Prilog 2.). 
- Prikupljanje dokumentacije, 
- Provjera dokumentacije, 
- Procijeniti psihosocijalne čimbenike, 
- Provjeriti vrijeme od posljednjeg uzimanja hrane i tekućine, 
- Provjeriti vrijeme od posljednjeg uzimanja lijekova i koje lijekove 
koristi, 
- Provjeriti da li nosi slušni aparat, 
- Provjeriti da li ima zubnu protezu i da li je mobilna. Ako je mobilna, 
potrebno ju je izvaditi, 
- Provjeriti da li ima ugraĎenu umjetnu valvulu (srčani zalistak) te je li i 
kada je dobio profilaktičku antibiotsku terapiju (treba dati jednokratnu 
dozu antibiotika širokog spektra pola sata prije zahvata), 
- Potrebno je ocijeniti pokretljivost bolesnika (pokretan, nepokretan, 
slabo pokretan), 
- Obavijestiti liječnika gastroenterologa o prikupljenim podacima, 
- Priprema endoskopske sale, endoskopa te endoskopskog pribora, 




6.2. Intervencije medicinske sestre/tehničara tijekom 
ezofagogastroduodenoskopije (EGD-a) i postavljanja PEG-a 
- Postaviti bolesnika na lijevi bok, namjestiti mu glavu u sagitalnu ravninu 
te ju blago pomaknuti prema naprijed i dolje prema leţaju (slika 13.), 
 
 
Slika 13. Prikaz lijeviog bočnog poloţaja za vrijeme EGD-a 
Izvor: http://www.ordinacija-kardum.com/ezofagogastroduodenoskopija-egd/ 
 
- Ukoliko je moguće, objasniti bolesniku postavljanje usnika u usta  i 
čemu sluţi (spriječava ugriz ureĎaja i njegovo oštećenje) te ga cijelo 
vrijeme pridrţavati (slika 14.), 
 




- Vratiti pacijenta u vodoravan poloţaj zbog uvoĎenja PEG-a (Slika 15), 
- Prema unaprijed dogovorenom redoslijedu asistirati i izvršavati radnje u 
stalnoj komunikaciji s liječnikom gastroenterologom, 
 
 
Slika 15. Prikaz vodoravnog poloţaja postavljanja sonde tehnikom izvlačenja (Autor: Anita Ljubić.) 
 
- Promatrati boju koţe pacijenta, disanje, crvenilo, razinu svijesti, 
udobnost te mogućnost odgovora pacijenta na zahvat (povraćanje, bol). 
Kada se zahvat izvodi u anesteziji, promatranje bolesnika (vitalne 
funkcije) izvodi liječnik i anesteziološki tehničar. 
- Vrlo vaţna je emocionalna potpora bolesniku, prije, za vrijeme (ako je 
moguće, ovisno o anesteziji) i nakon zahvata (6). 
 
6.3. Intervencije medicinske sestre/tehničara nakon postavljanja 
PEG-a 
- Nakon postavljanja PEG-a pod anestezijom osigurati razbuĎivanje pod 
nadzorom (6), 
- Transport bolesnika do bolesničke sobe, 
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- Smještaj bolesnika u bolesnički krevet, 
- Primjena ordinirane terapije, 
- Toaleta okolne koţe PEG-a i hranjenje, 
- Promatrati pacijenta nakon hranjenja radi eventualnog povraćanja i 
moguće aspiracije hrane, te upale pluća uzrokovane njenim ulaskom, 
- Sestrinske intervencije upisati u sestrinsku dokumentaciju. 
 
6.3.1.1. Toaleta izlaznog mjesta sonde 
 
Mjesto izlaza sonde zahtijeva detaljno praćenje i njegu.  
Zdravstvena njega podrazumijeva: 











Slika 17. Higijensko pranje ruku 
 





- Odrţavanje koţe čistom i suhom, 
- Premazivanje okoline stome zaštitnom kremom (prevencija upale), 













- Kod svakog previjanja, paţljivo odvojiti vanjski sigurnosni prsten od 
koţe za oko 1cm, 
- Pregledati koţu oko sonde (mogućnost infekcije ili erozije)(slika 20.), 
 
 






- Paţljivo pritisnuti koţu oko sonde i provjeriti kakva je drenaţa. 
Očekivana količina je minimalna neposredno nakon postavljanja. 
Trebala bi prestati za sedam dana, 
- Provjeravati sondu radi eventualnih oštećenja. Ako je oštećena treba ju 
zamijeniti, 
- Očistiti mjesto propisanim sredstvima za čišćenje (fiziološka otopina, 
povidon-jodid, octenisept) ili prema smjernicama ustanove (Slika 21), 
 




- Zarotirati vanjski sigurnosni prsten za 90° (da se izbjegne pritisak na 
istom mjestu na koţi) i spustiti ga nazad preko izlaznog mjesta, 
- Ako je došlo do curenja hrane pored sonde ili postoji rizik da sonda nije 
više na mjestu kako treba biti, potrebno je pokriti mjesto sterilnom 
gazom. Gaza se nesmije stavljati ispod sigurnosnog prstena jer je 
sonda tada nestabilna i moţe se micati, što moţe uzrokovati apsces 
rane. 




6.3.1.2. Toaleta sonde 
Sonda se ispire 3 x dnevno sa 20 ml mlake vode, najbolje sa štrcaljkom od 
20 ml. Nakon alkoholnih napitaka sonda se jednako ispire. 
Kod začepljenja, sonda se ispire mlakom ili gaziranom vodom sa štrcaljkom 





7. PREHRANA I HRANJENJE BOLESNIKA SA PEG-om 
 
Prehrana bolesnika sa PEG-om zahtijeva točno definiranu hranu. 
OdreĎuje ju liječnik specijalista. PrilagoĎena je ovisno o medicinskoj 
dijagnozi bolesnika i nutritivnim potrebama. Sa hranjenjem na gastrostomu 
počinje se obično 24 sata nakon postavljanja. Radi mogućih komplikacija 
hranjenje se nikako nesmije započeti manje od 3 sata nakon postavljanja 
gastrostome. Hraniti se mora polako, da ne bi došlo do gastroezofagusnog 
refluksa ili da bolesnik ne bi aspirirao (4). 
 
7.1. Planiranje i provoĎenje intervencija hranjenja bolesnika sa 
postavljenom PEG sondom 
Prije hranjenja vrlo je bitno isplanirati što nam je potrebno za sam postupak 
hranjenja (Tablica 1. i 2.). 
Tablica 1. Priprema pribora i materijala za hranjenje (16) 
 
1. PRIBOR I MATERIJAL 
Kolica ili posluţavnik 
Kompresa za zaštitu pacijenta 
Čaša vode 
2 štrcaljke (od 50 do 100 ml) jedna za hranjenje i ispiranje, druga za aspiraciju 
ţelučanog sadrţaja ili enteralna pumpa i sustavi za hranjenje 
Staničevina ili papirnati ubrusi 
Odgovarajuća hrana temperature 37°C 
Dezinficijens za ruke i koţu 






Tablica 2. IzvoĎenje intervencija hranjenja 
 
 
7.1.1. Metode hranjenja 
Postoje tri metode hranjenja na perkutanu endoskopsku gastrostomu (PEG) 
ili nazogastričnu sondu (NGS). 
To su:  
- gravitacijska metoda,  
- metoda putem pumpe  
- bolus metoda (14). 
  
2. IZVOĐENJE 
Predstaviti se, identificirati bolesnika, objasniti postupak, dopustiti pitanja, 
osigurati privatnost 
Postaviti bolesnika u povišeni poloţaj (najmanje 30 – 45°) 
Zaštititi bolesnika papirnatim ubrusom 
Oprati i posušiti ruke pacijentu i sebi 
Svaki puta kod odvajanja štrcaljke ili sistema pumpe od sonde zatvoriti sondu 
kvačicom, a kvačicu opustiti nakon priključenja štrcaljke, sistema pumpe na 
sondu ili zatvaranja sonde čepom 
Skinuti čep sa sonde 
Provjeriti poziciju sonde, aspirirati malu količinu ţelučanog sadrţaja kojeg treba 
vratiti u ţeludac (Perry,Potter, 2006.)  
Očekivani rezidualni sadrţaj je 50-100 ml 
Ako se aspirira više od 100 ml, hranjenje odgoditi za jedan sat i obavijestiti 
liječnika. Nakon jednog sata ponovo provjeriti količinu sadrţaja, ako je i dalje 
veća od 100 ml, postupiti prema uputama liječnika.  
Evidentirati količinu i izgled sadrţaja. 
Štrcaljku odloţiti u infektivni otpad. 
32 
 
7.1.1.2. Gravitacijska metoda hranjenja 
Hranjenje metodom gravitacije (slika 22.), izvodi se pomoću gravitacijskog 
sustava za hranjenje, hranom i tekućinom/vodom. Potrebno je slijediti upute 
proizvoĎača o spajanju gravitacijskog sustava na perkutanu gastrostomu i 
obavezno ispustiti zrak iz sustava. Gravitacijsku vrećicu sa hranom objesiti 
60 cm iznad glave bolesnikai odrediti protok hrane. Hrana bi trebala isteći u 
30-45 min. Počinje se sa 200 ml hrane po obroku. Obroci se povećavaju 
ovisno o tome koliku količinu obroka bolesnik moţe podnijeti da bi se 
postigao ţeljeni kalorijski unos. Potrebno je promatrati bolesnika za vrijeme 
hranjenja. Treba paziti na istek hrane kako zrak iz sistema ne bi opteretio 
ţeludac i prouzročio daljnje tegobe. Ako bolesnik povraća ili se ţali na 
mučninu, osjeća prepunjenost ţeluca ili regurgitira (podriguje), odmah 
zaustaviti hranjenje i procijeniti njegovo stanje. Treba isprati sondu i ponoviti 
hranjenje za 1 sat (prije ponovnog hranjenja izmjeriti rezidualni ţelučani 
sadrţaj). Moguće da je količina obroka prevelika ili je prebrzo data (14)(15). 
Kod bolesnika se moţe razviti i „dumping sindrom“ kod kojeg se kao rani 
simptomi pojavljuju osjećaj nadutosti, mučnina, povraćanje, grčevi, blijedilo, 
bol i dijareja (proljev). Kasniji simptom je porast glukoze u krvi koji prati 


















Slika 22. Prikaz hranjenja gravitacijskom metodom ( Autor: Anita Ljubić) 
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7.1.1.3. Metoda hranjenja putem pumpe za hranjenje 
Za ovu metodu potreban je sistem za hranjenje za pumpu, hrana, 
tekućina/voda. Pumpu postaviti na odgovarajući stalak, staviti hranu u sustav 
za hranjenje i ispustiti zrak (slika 23.), a nakon toga slijediti upute 
proizvoĎača. Nakon provedene metode odvojiti pumpu od perkutane 
gastrostome i isprati vodom sustav za hranjenje, a PEG isprati sa 30-50 ml 
vode štrcaljkom od 60 ml. Za vrijeme manipulacije, cijevi drţati zatvorene 
(14). 
 





7.1.1.4. Bolus metoda hranjenja 
Hranjenje ovom metodom je vrlo često. U štrcaljku od 60 ml navlači se hrana 
i spaja sa sondom te se polako, bez upotrebe sile utiskuje sadrţaj štrcaljke 
(slika 24.). PEG-sonda zatvara se zatvaračem sonde, svaki puta kada se 
odvoji štrcaljka od cijevi. Brzina hranjenja je slična brzini kao da bolesnik 
moţe sam uzimati hranu na usta. Nakon završetka hranjenja ispiremo sondu. 









8. PRIMJENA LIJEKOVA PUTEM PEG-a 
 
 Kako hrana tako i lijekovi mogu se primjeniti putem PEG-a, ali na otvor 
za lijekove. Prije primjene lijekova potrebno je pročitati upute o lijeku i 
poštivati preporuke proizvoĎaća, te provjeriti rok trajanja. Vaţno je poštivati 
pet pravila o primjeni lijekova.  
To je postupak koji mora provesti svaka medicinska sestra/tehničar prije 
primjene lijeka.  
PET PRAVILA PRIMJENE LIJEKA: 
1. PRAVI BOLESNIK - Identifikacija pitanjem: “Kakao se zovete?“, ako 
bolesnik ne komunicira, provjeriti pomoću identifikacijske narukvice ili 
dokumentacije, poštivajući kognitivne sposobnosti bolesnika. 
2. PRAVI LIJEK - Usporediti propisani lijek sa imenom lijeka na 
originalnom pakiranju te generičko ime. Provjera roka trajanja. Provjeriti 
boju, miris, izgled i svojstva. 
3. PRAVA DOZA - Odabrati i pripremiti propisanu dozu, provjeriti 
ordiniranu dozu sa minimalnom i maksimalnom dozom u uputama 
proizvoĎača. 
4. PRAVO VRIJEME - Propisani lijek primjeniti u pravo ili propisano 
vrijeme. 
5. PRAVI NAČIN - Na terapijskoj listi provjeriti način primjene lijeka i 
usporediti sa originalnim uputama iz pakiranja. Poštivati upute 
proizvoĎača o primjeni prije obroka, nakon obroka ili za vrijeme obroka 
te dokumentirati primjenu lijeka (13). 
Da bi se lijekovi mogli dati potrebno ih je usitniti i rastopiti u mlakoj vodi ako 
je potrebno. Ako su draţeje, mogu se usitnjavati samo ako je po uputama 




Lijekove u retard formi, što znači da se postepeno oslobaĎaju, nesmije se 
usitnjavati. Potrebno se konzultirati sa liječnikom ili farmaceutom. 
Lijekove koji imaju zaštitni film koji štiti aktivni sastojak lijeka od kiselog 
ţelučanog sadrţaja nije poţeljno usitnjavati jer se uništava zaštitni film i lijek 
se izlaţe štetnom djelovanju kiselog ţelučanog sadrţaja. 
Prije uštrcavanja lijeka u stomu, potrebno je provjeriti poloţaj stome i 
proštrcati ju sa 30 mililitara vode, te polako dati rastopljen lijek. 
Nakon uštrcavanja lijeka sondu ponovo isprati sa 20-30 ml vode kako bi lijek 
u cijelosti ušao u ţeludac a sonda ostala čista te ju zatvorimo do slijedećeg 






 Postavljanje PEG-a vrlo je bitno za liječenje malignoma usne šupljine i 
orofarinksa jer zahtijeva enteralnu prehranu kao efikasan način postavljanja 
nutricije body mass index-a (BMI) bolesnika i reduciranja morbiditeta i 
mortaliteta. Zbog radioterapije i/ili radiokemoterapije koja pojačava teškoće 
uzimanja hrane u dovoljnim količinama u svezi s kirurškim liječenjem i 
nemogućnosti uzimanja hrane oralnim putem (10). 
Brojne studije potvrĎuju da hranjenje NGS-om bolesnici teško podnose kroz 
dulje poslijeoperacijsko razdoblje (gastroezofagealni refluks, aspiracije, 
nazalne traumatske ulceracije, krvarenja, nekroza alarnih hrskavica, 
oštećenja sluznice jednjaka i ţdrijela). Radi toga metoda izbora je 
postavljanje PEG-a (17, 18, 19, 20, 21, 22). Moţe se postaviti ovisno o 
indikacijama i načinu liječenja postoperacijski, nekoliko dana ili više tjedana 
prije operacijskog zahvata (23, 24, 25) ili za vrijeme samog operacijskog 
zahvata (26). 
Nakon što je postavljanje PEG-a 1980. godine u prijašnjim studijama (3) 
opisano kao metoda izbora, pisalo se kao o laganoj, sigurnoj tehnici kod 
paţljivo odabranih indikacija (27, 28), no meĎutim, kao ni sama endoskopija, 
postavljanje PEG-a nije bez mogućih komplikacija (najčešće kardio – 
respiratornih) jer se većinom radi o bolesnicima starije ţivotne dobi s brojnim 
komorbiditetom (29, 30). 
Prikaz autora Waltona ima u svojoj seriji bolesnika s postavljenim PEG-om 
visokih 22,5% većih komplikacija (31), Zuercher 7%, od kojih je većina 
zahtijevala kiruršku reviziju (32), Averysvega 3% (33), a Johnstonod 1 do 4% 
(35). Izrazito teške akutne komplikacije poput perforacije, ozbiljnog 
abdominalnog krvarenja i peritonitisa dogaĎaju se u manje od 0,5% slučajeva 
(36). Manje komplikacije, prema različitim studijama, različito su zastupljene, 
od 5 do 17,5% (18, 36, 37). Komplikacije u vidu aspiracije nisu česte (0,3 -
1,0%), a mogući uzroci su osnovno oboljenje, loša pozicija bolesnika prilikom 
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postavljanja PEG-a i prevelika sedacija tijekom rada (38). Mortalitet 
uzrokovan ovom tehnikom je vrlo nizak, manje od 1% (36), a veći postotak 
najčešće ukazuje na spregu s osnovnim oboljenjem koje je i razlog za 
korištenje ove tehnike hranjenja. 
 Prospektivno praćenje bolesnika kojima je postavljen PEG u Velikoj 
Britaniji pokazalo je da su neurološke bolesti prevladavale u indikacijama za 
zahvat (76% bolesnika). Brojni radovi koji dolaze iz SAD-a uz klasične 
neurološke indikacije sve više ističu i demenciju. Nove indikacije otvaraju i 
brojna etička, ali i ekonomska pitanja (39). Nameće se potreba racionalne 
selekcije bolesnika uz poštivanje medicinskih indikacija i naglasak na ljudska 
prava i etičnost samog postupka (40, 41). Istodobno je zbog dobro znanih 
ekonomskih problema prisutan značajan pritisak na smanjenje primjene ovog 
postupka u liječenju bolesnika. Najvaţniji segmenti u cijeni su: postavljanje 
PEG-a (29,4%), enteralne formule (24,9%) te troškovi liječenja komplikacija 
(33,4%) (42, 43). 
Mortalitet u prvom mjesecu nakon postavljanja PEG-a kreće se u literaturi 
izmeĎu 10 do 30%. Smrtni ishod u većine bolesnika uglavnom je posljedica 
progresije osnovne bolesti a učestalost komplikacija jednaka je onoj u 
svjetskim centrima. Oporavak akta gutanja opisuje se u literaturi u 8 do 16% 
bolesnika kod kojih je indikacija za postavljanje PEG-a bila neurološka bolest 
(5). 
Petogodišnje iskustvo Centra za intervencijsku gastroenterologiju KBC, 
Zagreb-Rebro pokazuje da je perkutana endoskopska gastrostomija sigurna i 
prihvatljiva metoda za potrebe dugotrajne enteralne prehrane. MeĎu 
bolesnicima takoĎer prevladavaju neurološke indikacije, a do spontanog 
oporavka gutanja došlo je u osam bolesnika (9,3%) (5). 
U OB Bjelovar, u odsjeku za gastroenterologiju, od 2012. godine postavljeno 
je pet perkutanih endoskoskopskih gastrostoma koje nisu imale komplikacija, 






 Perkutana endoskopska gastrostoma danas je najčešći put dugotrajne 
enteralne prehrane. UnapreĎenjem endoskopske tehnike, kavalitetni 
komercijalni testovi, prehrambeni pripravci i pumpe za hranjenje čine ovu 
metodu jednostavnom i sigurnom, a bolesnici je dobro podnose. 
Mnoge bolesti zahtijevaju odrţavanje adekvatnog nutritivnog statusa što je 
ujedno i cilj optimalnog liječenja u mnogim bolestima. Stalan napredak 
znanosti o kliničkoj prehrani od ranih šezdesetih godina dvadesetog stoljeća 
uključuje razvoj tehnika, pareneteralnu i enteralnu prehranu. Danas 
omogućuje hranjenje svih bolesnika koji ne mogu ili ne ţele uzimati hranu te 
onih kod kojih nije moguća apsorpcija nutritivnih sastojaka iz crijevnog 
lumena. 
Indikacije za postavljanje PEG-a su sve učestalije. Uz klasične neurološke, u 
kojih je disfagija posljedica akutnih ili kroničnih zbivanja (uglavnom nakon 
cerebrovaskularnog inzulta), onkološke (maligne bolesti usne šupljine i 
jednjaka), pedijatrijske te različita stanja i bolesti kod kojih su smetnje gutanja 
bile povezane uz opće propadanje organizma (metaboličke bolesti i druge 
maligne bolesti). TakoĎer do izraţaja dolaze i nove bolesti kao što su 
demencija i anoreksija nervoza. 
Kod svake metode pa tako i kod PEG-a moguće su komplikacije koje mogu 
biti posljedica tehničke prirode ili posljedica samog enteralnog hranjenja. 
Komplikacije enteralne prehrane uglavnom nisu česte ni ozbiljne, a paţljivim 
pračenjem mogu se izbjeći. Vaţno je pratiti elektrolitski status, ravnoteţu 
tekućine, osmolarnost i vrijednost ureje kako bi se izbjegao elektrolitski 
disbalans te hiperosmolarni sindrom. 
PEG se naziva, ne samo sigurnom, efikasnom i korisnom metodom 
dugotrajnog enteralnog hranjenja, već i etički prihvatljivom metodom, vrlo 
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niske stope morbiditeta. Nakon paţljivo odabranih bolesnika koji zahtijevaju 
postavljanje PEG-a, ova metoda postavljanja je i najučinkovitija. 
Uloga je liječnika i medicinskih sestara/tehničara da mogućnost nastanka 
infekcije, kao i broj eventualnih komplikacija svedu na minimum. Zato je od 
iznimne vaţnosti provesti pravilan odabir bolesnika i postavljanje indikacije 
za plasiranje PEG-a. 
Da bi se smanjio postotak komplikacija, skratio boravak bolesnika u bolnici, 
prilikom implantiranja i zdravstvene skrbi za bolesnika sa ugraĎenom PEG 
sondom, izuzetno je vaţno pridrţavati se jednostavnih mjera prevencije 
infekcije. Higijena i dezinfekcija ruku upravo su jedne od najjeftinijih, 
najjednostavnijih i najefikasnijih metoda u cilju sprečavanja i prijenosa 
bolničkih patogenih mikroorganizama s bolesnika na zdravstveno osoblje i 
obrnuto. Svi standardizirani operativni postupci (SOP) i protokoli o higijeni i 
dezinfekciji ruku moraju biti na vidljivom mjestu, a svaka medicinska 
sestra/tehničar prolazi i dodatnu edukaciju o vaţnosti higijene i dezinfekcije 
ruku. 
Uz standardizirane operativne protokole neizostavan dio rada je i voĎenje 
sestrinske dokumentacije, jer time olakšavamo dostupnost informacija o 
provedenim postupcima, a ciljanu edukaciju za bolesnika sa postavljenom 
PEG sondom u toku rada provode medicinske sestre/tehničari meĎu sobom, 






 Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) je metoda postavljanja 
sonde kroz trbušnu stijenku u lumen ţeluca pod kontrolom gastroskopa u 
svrhu direktnog plasiranja hrane u ţeludac. 
Metodu postavljanja perkutane endoskopske gastrostome (PEG-a) prvi puta 
su objavili 1980. godine autori dr.Michael W.L.Gauderer i dr. Jeffrey L. 
Ponsky. Prvi puta na djetetu. 
Od iznimne je vaţnosti za enteralnu prehranu pacijenata koji nisu u 
mogućnosti uzimati hranu na usta, a prehrana traje dulje od tri tjedna. Već 
više od 30 godina, perkutana endoskopska gastrostomija, kao metoda u 
uporabi, raste eksponencijalno. 
Primjenjiva je kod bolesnika s cerebrovaskularnim bolestima, orofaringealnim 
malignim bolestima, pri oštećenju kiselinama ili luţinama i neurološkim 
bolestima motornog neurona. 
Njenim implatiranjem poboljšava se posljedica pothranjenosti, spriječava se 
gubitak tjelesne teţine, poboljšava se rast i razvoj kod djece koja su zaostala 
u razvoju te se poboljšava kvaliteta ţivota. Omogućuje bolesniku veći 
komoditet, smanjuje učestalost pojave komplikacije tijekom i nakon plasiranja 
sonde. Vrlo je sigurna i efikasna metoda. 
Ključne riječi: perkutana endoskopska gastrostoma (PEG), implantiranje 




 Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is a method of setting 
the probe through the abdominal wall into the inside of the stomach under the 
control of gastroscopes for direct placement of food into the stomach. 
Setup method of percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) as a method 
for child treatment, was first published in 1980 by authors Dr. Michael W.L. 
Gauderer and Dr. Jeffrey L. Ponsky. 
It is extremely important for enteral nutrition of patients who are unable to 
take food via the mouth or through the artificial opening. chiefly esophagus 
through an artificial opening where diet lasting more then three weeks is 
ommited and curing process shortened. For more than 30 years, 
Percutaneous Endoscopic Gastrostomy is growing exponentially. 
It is applicable in patients with cerebrovascular disease, pharyngal malignant 
diseases, when digestive tract is damaged by acids or alkalis or in cases of 
neurological diseases of motor neurons. 
Its implantation improves the result of malnutrition, preventing the loss of 
body weight, improves the growth and development of children who are 
falling behind in development and improving the quality of life. Allowing 
patients greater comfort, reduced incidence of complications during and after 
the placement of the probe. It is very safe and effective.  
 
Key words: percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG), PEG implantation, 
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